A propósito de un caso de psicosis temprana: un nuevo paradigma en salud mental by Sánchez-Araña Moreno, Tomás et al.
Tomás Sánchez-Araña Moreno a, Jesús de la Higuera Romero b, Sebastián Sanz Cortés c, Fermín 
Pérez Pérez d.
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq., 2012; 32 (114), 323-326.     doi: 10.4321/S0211-57352012000200008
A propósito de un caso de psicosis temprana: un nuevo 
paradigma en salud mental.
About a case of early psychosis: a new paradigm in mental health.
RESUMEN: La intervención precoz en las fases 
tempranas de las psicosis ha adquirido una creciente 
relevancia en los últimos años debido  a sus potencia-
les implicaciones sobre la clínica y la evolución de la 
enfermedad. Es conocido que tras un primer episodio 
psicótico hay un “periodo crítico” que se extiende a los 
cinco años siguientes, siendo esta una fase de alta vul-
nerabilidad. El abordaje integral e intensivo durante 
este periodo tiene como finalidad optimizar el proceso 
de recuperación ayudando al paciente y a su familia 
a reconstruir sus vidas y evitar recaídas. A continua-
ción exponemos la gestión de un caso en un reciente 
programa de “intervención precoz en psicosis” imple-
mentado en nuestra unidad de rehabilitación.
PALABRAS CLAVE: Trastornos Psicóticos, Terapia 
Combinada, Salud Mental.
ABSTRACT: Early intervention in the early 
phases of psychosis has become increasingly 
relevant in recent years because of their poten-
tial clinical implications for the evolution of the 
disease. It is known that after a first psychotic 
episode is a “critical period” that extends to five 
years, this being a period of high vulnerability. 
Comprehensive and intensive approach during 
this period aims at optimizing the recovery pro-
cess by helping the patient and his family rebuild 
their lives and prevent relapse. Below are the 
management of a case in a recent program of 
“early intervention in psychosis” implemented in 
our rehabilitation unit.
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Antecedentes, presentación y abordaje del caso.
 Paciente de 22 años de edad, soltero y sin hijos. Es el 3º de una fratría de 4 
hermanos. Estudiante de tercer año de una licenciatura universitaria. Convive en el 
domicilio familiar con sus padres y su hermano menor. Sin antecedes psiquiátricos 
personales ni familiares. Tampoco hay que reseñar patología somática alguna pero 
sí cabe destacar consumo de cannabinoides ocasional los fines de semana.
 Ingresa en la Unidad de Agudos de nuestro hospital de referencia a finales de 
2008 por presentar trastorno psicótico agudo de tipo esquizofreniforme (CIE-10, 
F23.2) donde permanece hospitalizado durante 15 días. A su alta, con prescripción 
antipsicótica de paliperidona 6 mgr/día, es derivado a la Unidad de Rehabilitación 
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de nuestra área donde se incluye al paciente en un programa de “intervención pre-
coz en psicosis”.
  Óptimo ajuste psicosocial premórbido y una dinámica familiar “sana” con 
ausencia de alta emoción expresada. Estimamos una DUI (Duration of Untreated 
Illness) y una DUP (Duration of Untreated Psicosis) “muy cortas”, que de entrada 
suponían factores de buen pronóstico. La DUI o periodo transcurrido entre la fase 
prodrómica y el inicio del tratamiento fue de aproximadamente un año. En este 
periodo destacó la instauración insidiosa de cambios en la percepción de si mismo 
y del mundo en general, dificultades cognitivas en la atención y memoria, bajo ren-
dimiento académico así como tendencia al aislamiento. La DUP o periodo transcu-
rrido entre la fase con síntomas positivos  y el inicio del tratamiento se estimó en 3 
meses.
Evaluación:
 El proceso de evaluación se organizo para obtener información sobre 6 áreas 
de relevancia para la estructuración del plan individualizado de tratamiento (1). 
Las áreas en cuestión fueron las siguientes:
 1.- Perfil psicopatológico: se utilizaron 2 instrumentos de evaluación, el 
BPRS-24 y  el PSYRATS, este último para delimitar de manera más precisa los 
parámetros concretos a nivel de sintomatología.
 2.- Perfil cognitivo: se evaluaron funciones cognitivas básicas como la aten-
ción, la memoria verbal, la resistencia a la interferencia cognitiva o el funciona-
miento ejecutivo. Los instrumentos específicos de evaluación fueron:   
  -El test de Aprendizaje Verbal España-Complutense (TAVEC)
  - Continuous Performance Tests
  -Wisconsin Card Shorting Test (WCST)
  -Test de Interferencia Neurocognitiva de Stroop
  -Trail Making (formas A y B)
 3.-Perfil funcional: Se utilizó la versión castellana de la Social Functioning 
Scale (SFS).
 4.- Autoestima: para evaluar aspectos vinculados a la recuperación de la per-
cepción de control y de la capacidad personal de afrontamiento se  utilizó la Escala 
de Autoestima de Rosemberg.
 5.- Calidad de vida percibida: utilizamos la EuroQol 5 D
 6.- Capacidad de afrontamiento familiar: utilizamos el Family Coping  Ques-
tionnaire.
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 La evaluación se realizó en dos cortes evaluativos, uno basal inicial y otro 
post-intervención.
Tratamiento:
 El plan individualizado de tratamiento se estructuró sobre 3 ejes de actua-
ción:
 1.-Psicoterapia individual de orientación cognitivo conductual orientada ha-
cia la recuperación.
 En nuestro caso seguimos la filosofía y orientaciones concretas explicitadas 
en el programa COPE (Cognitive Psychotherapy for Early Psychosis) (2) que es un 
procedimiento con evidencia empírica de respaldo y que incluye en su formulación 
una filosofía de base orientada hacia la optimización de los recursos personales y 
el empoderamiento. Estos aspectos nos parecen de vital importancia en el trabajo 
psicoterapéutico con este tipo particular de población. 
 2.-   Abordaje psicoeducativo familiar.
 Utilizamos la Terapia Familiar Comportamental de Falloon (3). Este proce-
dimiento nos parece especialmente interesante porque permite trabajar con todos 
los miembros de la unidad familiar y no solo mejorar su conocimiento sobre la 
enfermedad sino también actuar de manera específica sobre las habilidades indivi-
duales de comunicación y solución de problemas, estos últimos muy vinculados a 
los niveles de emoción expresada.
 3.- Tratamiento psicofarmacológico.
 Mantuvimos tratamiento psicofarmacológico con paliperidona 6 mg/día du-
rante 12 meses para, tras una remisión sintomática completa, ir disminuyendo la 
dosis hasta la supresión completa a los 18 meses. 
 Es recomendable la utilización de medicación antipsicótica atípica, a la me-
nor dosis posible, por su mejor tolerancia y menor riesgo de síntomas extrapirami-
dales que permitan garantizar una buena adherencia. 
      En líneas generales podemos hacer notar que el efecto de la intervención pro-
gramada sobre la persona afectada fue positivo, se produjo una mejora en la con-
ciencia de enfermedad y en sus habilidades de afrontamiento ante situaciones es-
tresantes. La adherencia al tratamiento y la abstinencia en el consumo de cannabis 
fueron determinantes en la recuperación completa del cuadro. Hoy en día nuestro 
paciente está a punto de licenciarse y lleva una vida completamente normalizada 




 La intervención descrita se contextualiza dentro del Programa de Interven-
ción en Primeros Episodios (PIPE) que actualmente estamos desarrollando dentro 
de nuestra Unidad de Gestión Clínica de Salud Mental, adscrita al Hospital Uni-
versitario de Puerto Real (4). Más allá de describir las peculiaridades del programa 
si nos gustaría hacer mención a la necesidad y relevancia de este tipo de interven-
ciones precoces de cara a mejorar el pronóstico de estos cuadros. Hoy día parece 
suficientemente claro la necesidad de articular respuestas a través de servicios que 
provean de una oferta terapéutica, comprensiva, accesible y que se oriente hacia 
la recuperación y el empoderamiento personal. No existen dudas sobre el hecho 
de que la intervención precoz puede contribuir a evitar el deterioro biológico, so-
cial y psicológico que por lo general puede producirse en los años siguientes al 
comienzo del trastorno psicótico, siendo los beneficios potenciales de este tipo de 
intervención: la disminución de la morbilidad, una recuperación más rápida, mejor 
pronóstico, conservación de las habilidades psicosociales, conservación del apoyo 
familiar y social, así como la menor necesidad de hospitalización (5). Humilde-
mente hemos pretendido trasladar una visión algo más optimista que la de los gran-
des maestros Kraepelin (6) y Minkowski (7), quienes con el saber y la elegancia 
que les caracterizaban abogaban por la evolución inexorable de la esquizofrenia a 
un estado deficitario.
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